AREP - UFA
‘ cla DEPOO/RTER eAR’E

' ERN 80SCO Alternance # Faites sourive Votre avenir |)

labellise « métiens de la santé el du secial »

Fe #20n Towl ou Long de fa Vi

C

DOSSIER D’INSCRIPTION

FORMATION DECOUVERTE DE LA LANGUE DES SIGNES
FRANCAISE

Merci de bien vouloir compléter ce dossier avec soin et précision.

O Madame O Monsieur

INOM USUBT ..ttt ettt bbbt b e e a e s e e et esbe et e s beebeer e e e enbesbesbenreaneas
INOM G8 NAISSANCE. ... ettt sttt sttt ettt et st et e bttt steeseeseesaesbesbeebeebeeneaseeseesbesbeabeeseaneeseeneeeesbesbesreaneas
Lo T0T0) 3 3 IO SRRSO
Piéce a joindre : photocopie d’une piéce d’identité en cours de validité

Date de naissance......... T [, Lieu oo Age .........
AATESSE ...ttt E R R r R AR Rt R e r e r e r e r e re s
Codepostal..........cooeviiiiiiiiiin... VILLE e
K B T Portable.......coooveviiniiiiii i

Situation familiale  célibataire  marié(e)/pacsé(e)  divorcé(e)  veuf (ve) autre
En cas d’urgence, prévenir  Mlle Mme M.
Y R 5T portable.......ccocevveriiiiiniinns

Situation professionnelle

CDI CDD : date de fin de contrat / / Autre (PrécCisez) .......ccoevrvvevenne.
POSEE OCCUPE. ... ettt ettt et e e e st st e s b e et e e st e st e st et e s beebe e R e eReesee e e besbeabeateeneesee st e tesrenreanes
EMPIOYRU ...ttt bbb bbb bbbttt
AAOTESSE ..ttt ettt ettt ettt e st e e s te e s be e be e ee b e ehe e ebe e be e be e be et beere e e R e e abeeebeeteeaaeeaeeeheeabeeabeebeerenrreas
Code postal.........c.ccceevvvinnnnnn. VILLE oot

Nom, Prénom et fonction du reSPONSADIE ..........ooviiiieiee e eneas
< £ (S Portable ........ooeevveeviiiiiiiiieee,

Faites compléter I’attestation ci-dessous par le responsable de votre employeur

J& SOUSSIGNA(R), +.vevereeteiteteteet etttk t ettt b ettt b bbb bbbt e bt eb et b e e bt s e bt eb e s bt eb e s b st bt s bt ebe e e b e
(Nom, Prénom et fonction)
Représentant 1’tablisSemeNt. . ... ...o.ouuiuiitit it et es e
AEESEE U . u vttt ittt ettt et et e e e est employé(e) au sein de 1’établissement.
Falt a .o B (=

(Cachet de I’établissement, date et signature)

[ Plan de formation de I'établissement

Faites compléter I’attestation ci-dessous par le responsable de votre établissement employeur

7-9 RUE DEPOORTER - 59190 HAZEBROUCK
Tél : 03.28.41.96.06 poste 5 — Fax : 03.28.43.15.88 - E-mail : alternance@lycee-
depoorter.com
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AREP - UFA |
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Alternance &~ Faites sourive Votre avenir {) V Formation Tout ou Long de fa Vit

labellise « métiens de la santé el du secial »

J8 SOUSSIGNE(E), +reuvrererrterereetesesteteseseetesesbabe st st et e st st ebe st sb e b et b eb e e e b e b e e ke bt e e b e b e b e ke bt ee ke b e ee et e st se et s e b abene s
(NOM, Prénom et fonction)
Représentant I’ EtabliSSEIMENT..........civiiiiiieiie ettt et st se et se e ebesresesnenees
Confirme I’accord de prise en charge au titre du plan de formation des 600 €uros représentant le coit de la formation « Découverte
de la Langue des Signes Francaise » de ..............ooooiiiiiiiiiiiiiiiie, , Salarié(e) de I’établissement.

(Cachet de I’établissement, date et signature)

Accord d’engagement du candidat

Je SOUSSIZNE(L), «nvuvvreneeneeae et atteste sur I’honneur 1’exactitude des
renseignements fournis concernant ma situation personnelle et professionnelle, Signature reconnais
avoir pris connaissance des conditions générales de vente et les accepte, et confirme ma

candidature pour la formation Découverte de la Langue des Signes Frangaise.

FORMATION DECOUVERTE DE LA LANGUE DES SIGNES FRANCAISE
LISTE DES PIECES A FOURNIR AU DOSSIER D’INSCRIPTION

Pour tous les candidats

1 photo d’identité

2 timbres postaux

1 Extrait de casier judiciaire vierge

Photocopie d’une piece d’identité en cours de validité

7-9 RUE DEPOORTER - 59190 HAZEBROUCK
Tél : 03.28.41.96.06 poste 5 — Fax : 03.28.43.15.88 - E-mail : alternance@lycee-
depoorter.com
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Autonomie, longévité

[ s NSEIGNEMENT CATHOLIGUE
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